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Premessa 
I fibromiomi uterini rappresentano le neoformazio-
ni solide pelviche femminili più frequenti, sono riscon-
trabili in oltre il 40% delle donne di età  ai 35 anni e
sono responsabili del 3-5% delle visite ginecologiche: è
stato inoltre calcolato che negli Stati Uniti il 67% del-
le isterectomie viene eseguito per patologie ascrivibili
alla presenza di fibromiomi (3, 23). La loro presenza
può comportare dei sintomi caratterizzati da sanguina-
mento uterino anormale, disturbi compressivi a carico
della vescica, degli ureteri e del retto, algie pelviche, pa-
tologie riproduttive come sterilità o infertilità (2, 5,
15). Mentre nelle pazienti asintomatiche il trattamento
può essere non necessario o, quanto meno differibile,
nei casi con presenza dei suddetti disturbi è necessaria
una attenta valutazione diagnostica per scegliere e pia-
nificare il trattamento più adeguato ed efficace. Il trat-
tamento chirurgico è strettamente dipendente dalla lo-
calizzazione anatomica dei fibromiomi, dalle loro di-
mensioni, dal loro numero, dall’esigenza o meno della
paziente di preservare il suo utero e/o la sua fertilità. 
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Scopo dello studio è stato quello di valutare  retrospettivamente i ri-
sultati a distanza della miomectomia isteroscopica sui pattern mestruali
e sull’outcome riproduttivo in 77 donne con fibromiomi sottomucosi sin-
tomatici (sanguinamento uterino anormale, algie pelviche, infertilità).
L’età media delle pazienti era di 43.9 anni; 72 (93.5%) erano in pre-
menopausa, 5 (6.5%) erano già in postmenopausa. Le dimensioni dei
miomi, erano comprese tra 1 e 5 cm di diametro (media 2.8 cm). Per il
trattamento preoperatorio sono stati utilizzati, a seconda dei casi, gli
analoghi del Gn-RH, il gestrinone, oppure il danazolo. In media, la du-
rata dell’intervento è stata di  22 minuti, la quantità di soluzione im-
piegata 2.6 litri, quella intravasata o comunque non recuperata di 320
cc. Nel corso degli interventi non si sono avute complicanze importanti
ed il decorso post-operatorio è stato regolare. Nel periodo di follow-up
(media 2.8 anni),  8 pazienti sono state perse. Delle altre 69, soltanto 5
(7.2%) sono state sottoposte ad isterectomia per persistenza della sinto-
matologia (sanguinamento, algie pelviche), mentre in 3 su 5 con proble-
mi riproduttivi si è ottenuta la gravidanza. In conclusione, la miomec-
tomia isteroscopica si conferma una tecnica alquanto valida ed efficace
per il sanguinamento uterino e l’infertilità da miomi sottomucosi. 
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productive outcome in seventy-seven women with symptomatic submu-
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re premenopausal, 5 (6.5%) postmenopausal. The mean size of the
myomas was 2.8 cm (1 to 5). As preoperative treatment, Gn-RH ana-
logues, gestrinone, or danazol were administered. A median of 22 (10
to 75) minutes for the surgical interventions and of 2.6 liters of disten-
sion fluid were required. The mean distension medium deficit was 320
cc (range 160-650 cc). No important complications occurred during
surgery, and this was followed by regular postoperative course. Eight
patients were lost at the follow-up (mean 2.8 years). Amongst the re-
maining sixty-nine patients, only five (7.2%) underwent a subsequent
hysterectomy for persistent bleeding or pelvic pain. Of five patients
with infertility, three conceived. In conclusion, hysteroscopic myomec-
tomy is a safe and highly effective technique for treating abnormal ute-
rine bleeding and infertility due to submucous myomas.
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L’asportazione dei fibromiomi può avvalersi di di-
versi approcci, mediati dalle varie tecniche chirurgi-
che, a seconda dei rapporti che la neoformazione ha
con il viscere uterino: laparotomica classica, minilapa-
rotomica, laparoscopica (fibromiomi intramurali a svi-
luppo sottosieroso), vaginale, isteroscopica (intramu-
rali a prevalente sviluppo sottomucoso).  In genere, la
frequenza più elevata di disturbi è determinata dalla
presenza di fibromiomi a localizzazione sottomucosa:
infatti, sebbene la loro incidenza sia valutata tra il 5 ed
il 10%, essi sono spesso responsabili di menorragia, in-
fertilità e dismenorrea (23). 
Prima dell’introduzione dell’isteroscopia operativa,
le possibilità diagnostiche e terapeutiche dei fibromio-
mi sottomucosi erano molto limitate e spesso
l’isterectomia costituiva la sola alternativa, soprattutto
nelle pazienti che avevano ormai completato il loro
programma riproduttivo. La messa a punto ed il perfe-
zionamento dell’isteroscopia diagnostica ed operativa
hanno reso possibile una diagnosi più facile ed un trat-
tamento in molti casi di tipo conservativo, con risulta-
ti alquanto soddisfacenti sia dal punto di vista della
sintomatologia algica e menorragica, sia, soprattutto,
dal punto di vista dei risultati riguardanti la sfera ri-
produttiva. In letteratura sono state riportate diverse
casistiche di miomectomie isteroscopiche effettuate
con diverse tecniche e vari strumenti (forbici, resetto-
re mono- e bipolare, ansa “fredda”, laser, versapoint,
ecc.) (10, 11, 17, 21, 31). Sebbene la disponibilità di
tutti questi strumenti abbia reso la miomectomia iste-
roscopica una metodica in grado di rimuovere la mag-
gior parte dei fibromiomi sottomucosi, nondimeno,
questa procedura  può essere responsabile di diverse ed
importanti complicanze, con conseguenze immediate
ed a distanza talvolta serie per la paziente, in termini
sia di morbilità che di mortalità. Infatti, la ristrettezza
del campo operatorio e la conseguente limitata visione
dello stesso, impongono che l’operatore debba essere
in possesso di esperienza e padronanza della tecnica
operatoria alquanto consolidate per potere ottenere ri-
sultati soddisfacenti. 
Allo stato attuale, le indicazioni essenziali alla mio-
mectomia per via isteroscopica sono ritenute, concorde-
mente, la presenza di fibromiomi sottomucosi (sinto-
matici o meno) in pazienti desiderose di preservare la lo-
ro fertilità, la presenza di fibromiomi sottomucosi sinto-
matici, in alternativa al trattamento demolitivo (vagina-
le o laparotomico) in pazienti comunque desiderose di
conservare l’utero.  Lo scopo del nostro studio è stato
quello di valutare retrospettivamente la fattibilità e
l’efficacia della miomectomia isteroscopica in pazienti
con fibromiomi uterini sottomucosi di vario grado, sin-
tomatici, e di riportare i risultati post-operatori a distan-
za di questa metodica riguardo ai pattern del flusso me-
struale ed alle performances della sfera riproduttiva.
Pazienti e metodi 
Lo studio è stato condotto presso il Dipartimento
di Scienze Ginecologiche, Ostetriche e Medicina della
Riproduzione dell’Azienda Ospedaliera Universitaria
Policlinico “G. Martino” dal gennaio del 2000 al mag-
gio del 2007. Nel suddetto periodo, su 2.334 pazienti
sottoposte ad isteroscopia diagnostica presso
l’Ambulatorio del Dipartimento, in 86 (3.7%) era sta-
ta evidenziata la presenza di fibromiomi uterini sotto-
mucosi. In questi 86 casi l’indicazione all’isteroscopia
operativa era costituita in 72 (83.8%) da sanguina-
mento uterino anormale (menorragia, menometrorra-
gia, spotting intermestruale), in 7 donne (8.1%) da
sterilità primaria, in 6 (7%) dalla presenza di algie pel-
viche ed in 1 (1.1%), infine, da un mioma endocavita-
rio in via di espulsione. In tutte le pazienti dello studio
sono stati presi in considerazione i seguenti dati: età,
parità, caratteristiche delle mestruazioni, durata del-
l’infertilità (quando presente), numero, dimensioni,
localizzazione e grading dei miomi, patologie associate,
complicanze intra- e post-operatorie, valutazione a di-
stanza dei pattern mestruali, della sintomatologia algi-
ca e dei problemi riproduttivi. Inoltre, per stabilire
l’ammissibilità alla procedura, sono stati accuratamen-
te valutati i seguenti criteri: indicazione effettiva alla
miomectomia isteroscopica, desiderio delle pazienti di
preservare l’utero e/o la fertilità, dimensioni del mio-
ma inferiori a 6-7 cm, superficie endometriale interes-
sata inferiore al 50%, margine libero miometrale supe-
riore a 5 mm, assenza di altre patologie associate con-
troindicanti la procedura stessa. 
A tale scopo, tutte le pazienti dopo l’isteroscopia
diagnostica sono state sottoposte ad accurato studio
ultrasonografico preliminare per valutare le suddette
caratteristiche del mioma; nei casi con presenza di
più miomi, si è fatto riferimento in genere a quello di
maggiori dimensioni, in qualche caso a quello con
grading più elevato. In base alle dimensioni del mio-
ma, al suo grading, alle condizioni ematologiche del-
le pazienti (emoglobina, sideremia), al loro stato me-
struale, sono stati pianificati il tipo e la durata del
trattamento farmacologico preoperatorio. Nelle don-
ne in premenopausa, nei casi con formazioni G0 di
diametro superiore a 3 cm, oppure G1 o G2 di di-
mensioni superiori a 2 cm e con alterazioni significa-
tive dei valori ematologici, per la preparazione farma-
cologica sono stati utilizzati gli analoghi del Gn-RH
per 2 o 3 mesi (due-tre fiale, una fiala ogni 28 gg, la
prima al 1°-2° giorno della mestruazione) e l’inter -
vento è stato eseguito dopo 15-20 giorni dalla som-
ministrazione dell’ultima fiala. In presenza di miomi
G0 di diametro inferiore a 3 cm, oppure G1 o G2
con diametro inferiore a 2 cm, sono stati impiegati il
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danazolo (400 mg/die) o, in alternativa,  il gestrino-
ne (1 cpr da 2.5 mg, due volte alla settimana), per 4-
5 settimane dall’inizio del flusso mestruale, con ese-
cuzione della miomectomia subito dopo il trattamen-
to stesso (30). Nelle pazienti in postmenopausa,
l’intervento è stato effettuato senza alcun pretratta-
mento farmacologico. 
Tutte le pazienti, soprattutto quelle sottoposte a
pretrattamento farmacologico, sono state rivalutate
preliminarmente all’intervento chirurgico con eco-
grafia transvaginale, allo scopo di valutare le eventua-
li modificazioni volumetriche e topografiche dei
miomi e dal punto di vista degli esami di laboratorio
per accertare  le condizioni ematologiche. La profilas-
si antibiotica è stata praticata mediante la sommini-
strazione un’ora prima dell’intervento di 2 g di
amoxicillina associata ad acido clavulanico, salvo nei
casi di riferita allergia specifica, nei quali si è optato
per altri preparati (29). 
Le procedure endoscopiche sono state effettuate in
anestesia generale con l’impiego di un resettoscopio ri-
gido  corredato di ottica a 0° e l’ausilio di un set di an-
se diatermiche da taglio (90° ed equatoriali), da emo-
stasi (rollerball) e da anse “fredde” di Mazzon  (Storz
GmbH & Co, Tuttlingen, Germania). Dopo dilatazio-
ne con sonde di Hegar fino al n° 10.5 del canale cervi-
cale, si procedeva ad introduzione del resettoscopio.
Per la distensione ed il lavaggio intraoperatorio della
cavità uterina sono state impiegate delle sacche da 3 li-
tri di soluzione di tipo urologico, ipo-osmolare, non
conduttiva, contenente sorbitolo al 2.7% e mannitolo
allo 0.54%, infusa mediante uno apposito spremisacca
ad una pressione costante di 50-60 mmHg, a deflusso
libero, recuperata in un apposito contenitore gradua-
to, per poter valutare, in qualsiasi momento, il rappor-
to tra la quantità di soluzione utilizzata e quella recu-
perata. 
L’impiego di basse pressioni di infusione intraute-
rina (appena inferiori a quella diastolica) e la possibi-
lità di valutare estemporaneamente la quantità di so-
luzione eventualmente passata nel compartimento va-
scolare della paziente sono state ritenute due condi-
zioni di peculiare importanza per la prevenzione della
grave sindrome da “intravasazione”, una delle più te-
mibili complicanze della chirurgia resettoscopica en-
douterina, soprattutto nel corso di interventi di mag-
giore durata ed a rischio più elevato, quale, appunto,
la miomectomia. In una serie di casi, il monitoraggio
intraoperatorio del bilancio del liquido utilizzato è
stato effettuato mediante l’impiego di un particolare
apparecchio, il quale, sfruttando il principio della
elettrobioimpedenziometria, consentiva di valutare in
tempo reale la concentrazione di acqua corporea sia
intra- che extracellulare e, di conseguenza, eventuali
significative variazioni della diluizione plasmatica
(8,14). Dopo un esame isteroscopico panoramico pre-
liminare della cavità uterina, per valutare le caratteri-
stiche della mucosa endometriale, la vascolarizzazio-
ne, la localizzazione dei miomi, i loro rapporti con le
pareti uterine e gli osti tubarici, si procedeva alla
asportazione delle neoformazioni miomatose, modu-
lando la tecnica in base alle dimensioni e, soprattutto
al grading. 
Mioma G0 (a totale sviluppo endocavitario)
Nei casi di formazioni molto piccole, di dimensio-
ni tali da potere essere estratte intere attraverso il cana-
le cervicale, queste venivano resecate, agganciate con
l’ansa diatermica ed asportate direttamente. In presen-
za di miomi di maggiore diametro, si procedeva a ripe-
tuti e progressivi passaggi dell’ansa da taglio diatermi-
ca angolata, operando una vera e propria “affettatura”
(slicing) dalla sommità del mioma verso la sua base di
impianto, in modo da ottenere la graduale riduzione
volumetrica della neoformazione. Giunti in prossimità
della base del mioma, particolare attenzione veniva
prestata a determinare il minore traumatismo possibi-
le alle fibre miometrali ed all’endometrio circostanti,
soprattutto nelle pazienti in età fertile e, per di più, an-
cora desiderose di gravidanze.
Miomi G1-G2 (a parziale o prevalente sviluppo intra-
murale)
In presenza di miomi a parziale o prevalente svilup-
po intramurale, è stato tenuto sempre in considerazio-
ne il fatto che l’intervento di asportazione presentava
caratteristiche sostanzialmente diverse, trasformandosi
da una procedura semplice e sicura come quella di re-
sezione di una formazione endocavitaria, in una note-
volmente più complessa e gravata da seri rischi come la
perforazione uterina e la sindrome da intravasazione.
In tutte le pazienti del nostro studio appartenenti a
questo gruppo, tranne in una, l’asportazione dei mio-
mi è stata effettuata in due fasi, ma sempre in un uni-
co tempo chirurgico, secondo la tecnica proposta da
Mazzon (21). 
Dopo l’elettroresezione e l’asportazione della com-
ponente a sviluppo endocavitario, effettuata con la so-
lita tecnica di slicing mediante ripetuti passaggi con
l’ansa diatermica, si arrestava momentaneamente
l’intervento a livello del piano della superficie miome-
trale. Si cercava quindi di identificare il piano di cli-
vaggio a livello del punto di passaggio tra il mioma re-
siduo ed il miometrio circostante. Nei casi di miomi
con componente intramurale ancora abbastanza volu-
minosa, si procedeva ad ulteriore approfondimento
dello slicing al centro dello stesso, allo scopo di ridur-
ne, per quanto possibile, la massa rimanente. A questo
punto, si sostituiva l’ansa diatermica angolata con una
appropriata ansa “fredda”, cioè priva di corrente elet-
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trica, che veniva diretta e sospinta nel piano di clivag-
gio e manovrata accuratamente per cercare di rompere
i ponti di tessuto connettivale tra mioma e miometrio.
Si determinava così lo scollamento ed il progressivo ri-
baltamento nella cavità uterina della componente in-
tramurale del mioma, fino a trasformare questa porzio-
ne in una struttura endocavitaria, che poteva essere
quindi trattata ed asportata completamente come tale,
utilizzando pertanto una azione di tipo esclusivamen-
te meccanico, senza alcun impiego di energia elettrica.
In questo modo, veniva ridotto al minimo il danno
delle fibre miometrali e la sezione dei vasi circostanti il
mioma, con conseguente minore rischio di perforazio-
ne uterina, di emorragia e di intravasazione. 
Durante la resezione della porzione intramurale del
mioma venivano somministrati in genere ossitocici ed
uterotonici per via endovenosa, allo scopo di favorire
la contrazione delle fibre miometrali e, di conseguen-
za, l’azione di estrusione della componente intramura-
le del mioma. 
Come tempo di esecuzione dell’intervento veniva
calcolato quello intercorrente tra l’introduzione del re-
settoscopio e la sua rimozione definitiva. Alla conclu-
sione dell’intervento, inoltre, veniva calcolata accura-
tamente la differenza tra la quantità di liquido utilizza-
ta e quella recuperata, tenendo conto anche di quella
eventualmente dispersa sui teli e al di fuori dell’appo-
sito contenitore graduato di raccolta. 
Le pazienti venivano dimesse in genere dopo 4-5
ore dalla fine dell’intervento. Nei casi nei quali i mio-
mi asportati erano abbastanza voluminosi e la proce-
dura era stata alquanto indaginosa e di lunga durata, si
preferiva differire la dimissione al mattino successivo.
La terapia medica post-operatoria prevedeva la sommi-
nistrazione di uterotonici, associati talvolta ad emosta-
tici, per via orale, in presenza di sanguinamento uteri-
no ritenuto eccessivo. Nel caso in cui non era stato
possibile completare l’asportazione della porzione in-
tramurale del mioma, è stata consigliata la prosecuzio-
ne del trattamento con analoghi del Gn-RH in vista
della eventuale esecuzione del secondo tempo dell’in-
tervento, in genere a distanza di un mese. Per la con-
duzione del follow-up, oltre a verificare nei mesi suc-
cessivi l’andamento delle caratteristiche del sanguina-
mento uterino e degli altri sintomi associati ed all’in-
staurarsi della gravidanza nei casi di sterilità o inferti-
lità, le pazienti sono state sottoposte dopo due-tre cicli
mestruali a visita ginecologica, ad esame ecografico
dell’utero ed a controllo isteroscopico, quest’ultimo
per identificare eventuali sinechie oppure frammenti
di mioma residui da rimuovere tempestivamente. Un
analogo controllo, tranne l’isteroscopia, se non specifi-
catamente indicata, è stato effettuato a distanza di un
anno dall’intervento, insieme al rilevamento dei pat-
tern del sanguinamento uterino.
Risultati 
Delle 86 pazienti nelle quali l’isteroscopia diagno-
stica ambulatoriale aveva confermato o evidenziato la
presenza di uno o più miomi intramurali a sviluppo
sottomucoso, di vario grading e variamente sintomati-
ci, 7 rinunziarono a sottoporsi all’intervento di mio-
mectomia isteroscopia proposto e non sono state per-
tanto incluse dallo studio. Nelle altre 79 pazienti l’età
era compresa tra 25 e 80 anni (media 43.9), la parità
variava tra 0 e 13 (media 1.9); 6 pazienti (7.6%) era-
no già in postmenopausa, le altre 73 (92.4%) erano
ancora più o meno regolarmente mestruate. In una
donna di 47 anni, con un mioma G0 e una mucosa
endometriale spessa, disomogenea, con aree iperplasti-
che, la biopsia mirata aveva evidenziato la presenza di
un adenocarcinoma focale ben differenziato (G1, FI-
GO), per cui è stata indirizzata direttamente all’iste-
rectomia totale. Nelle 78 donne candidate alla mio-
mectomia, il numero complessivo dei miomi eviden-
ziati all’isteroscopia diagnostica era 90 e variava tra 1 e
3: in 69 pazienti (87.3%)  era presente una sola forma-
zione, in 9 (11.4%) ne erano presenti due, in 1
(1.3%), infine, erano presenti tre miomi. Le dimensio-
ni dei miomi, valutate ovviamente al momento dell’i-
steroscopia diagnostica, variavano tra 1 e 5 cm di dia-
metro (media 2.8 cm). Per quanto riguardava il gra-
ding, 28 miomi (31.1%) erano G0 (a completo svilup-
po endocavitario), 41 (45.6) erano G1 (a prevalente
sviluppo endouterino), 21 (23.3%) erano G2 (a mag-
giore sviluppo intramurale). L’esame endoscopico del-
la cavità uterina aveva diagnosticato, inoltre, la presen-
za di una o più formazioni polipoidi in dieci pazienti
e l’associazione di un setto in un’altra. 
Per la preparazione farmacologica sono stati impie-
gati in 51 casi gli analoghi del Gn-RH (in 29 casi due
fiale, in 22 tre fiale), in 15 il gestrinone, in 5 il dana-
zolo. Una paziente era in trattamento adiuvante con
tamoxifene per pregressa neoplasia mammaria, sei era-
no già in postmenopausa e pertanto non necessitarono
di alcun trattamento farmacologico preoperatorio. In
un caso, l’esame ecografico pre-intervento mise in evi-
denza che il mioma, peraltro abbastanza voluminoso
(diametro 5-6 cm, in origine G2), sotto l’effetto del
trattamento con analoghi del Gn-RH si era ulterior-
mente dislocato verso l’esterno fino a diventare preva-
lentemente sottosieroso, per cui si è ritenuto opportu-
no, previo consenso informato della paziente, optare
per l’asportazione addominale mediante minilaparoto-
mia. In 63 pazienti (80.8%) è stato eseguito soltanto
l’intervento di miomectomia isteroscopica, in 10
(12.8%) è stata effettuata anche l’asportazione di una
neoformazione polipoide, in 4 (5.1%) è stata associata
l’elettroresezione dell’endometrio. La resezione del set-
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to uterino non è stata presa in considerazione in quan-
to la paziente era già in post-menopausa.
L’asportazione completa dei miomi è stata effettua-
ta in 76 (98.7%) delle 77 pazienti sottoposte ad inter-
vento isteroscopico. In un caso soltanto (1.3%) non è
stata possibile l’asportazione dell’intero mioma, a cau-
sa del margine miometrale eccessivamente ridotto (< 5
mm) e, pertanto, dell’elevato rischio di perforazione
uterina. La durata dell’intervento è variata tra 10 e 75
minuti (media 22 minuti), la quantità di soluzione im-
piegata tra 450cc e 16.5 litri (media 2.6 litri), quella
intravasata o, comunque non recuperata, tra 160 e
650cc (media 320 cc) (Tab. 1).
Nel corso della esecuzione degli interventi non si
sono verificate complicanze importanti: una breve la-
cerazione cervicale in una paziente nullipara, dovuta
alle conseguenze del trattamento con gli analoghi del
Gn-RH, riparata con due punti di sutura, e due casi di
eccessivo sanguinamento uterino nella fase conclusiva
dell’intervento, risolto con il posizionamento endoca-
vitario di un catetere di Foley, riempito con soluzione
fisiologica ad elevata pressione, lasciato in situ per al-
cune ore, con contemporanea somministrazione di
uterotonici ed emostatici. 
Il decorso post-operatorio è stato regolare in tutti i
casi e le pazienti sono state dimesse in media 4-5 ore
dopo l’intervento. Nei casi di interventi indaginosi,
prolungati, e quando le pazienti risiedevano troppo
lontano dall’ospedale, la dimissione è stata differita al-
l’indomani mattina. L’esame istologico sia delle
neoformazioni polipoidi che dell’endometrio asporta-
to con l’elettroresezione non ha evidenziato patologie
importanti. Anche la natura miomatosa delle forma-
zioni asportate è stata confermata al riscontro anato-
mopatologico, tranne in due casi, nei quali è stata po-
sta la diagnosi di adenomioma tipo Mazur. Otto pa-
zienti sono state perse al follow-up: sei del gruppo con
sanguinamento uterino anormale, una in quello con
problemi riproduttivi, un’altra in quello con algie pel-
viche. Le altre 69 sono state seguite per un periodo va-
riabile da otto mesi a cinque anni (media 2.8 anni).
Nel gruppo delle  pazienti con sanguinamento uterino
anormale, tre sono state sottoposte successivamente ad
isterectomia, a causa della persistenza della sintomato-
logia, e lo stesso intervento si è reso necessario in due
del gruppo con algie pelviche. Nell’ambito delle pa-
zienti con problemi riproduttivi, tre hanno concepito
entro un anno dall’intervento: una gravidanza è esita-
ta in aborto spontaneo, due hanno avuto un decorso
regolare, con parto eutocico vaginale.
Discussione 
I fibromiomi uterini sottomucosi sono responsabi-
li con elevata frequenza di sanguinamento uterino
anormale, dismenorrea e problemi riproduttivi (infer-
tilità, sterilità) (4, 23, 26, 31). Con la sempre crescen-
te diffusione dell’ecografia e dell’isteroscopia, l’impli -
cazione patogenetica dei miomi sottomucosi in queste
patologie è stata sempre più ampiamente riconosciuta.
Fino a non molti anni fa le sole opzioni disponibili per
queste pazienti erano costituite dalla miomectomia la-
parotomica oppure dall’isterectomia. L’introduzione
dell’isteroscopia operativa ha contribuito a cambiare
drasticamente l’approccio terapeutico a questa patolo-
gia, con diversi, importanti e significativi vantaggi per
le pazienti in termini di riduzione dei tempi di degen-
za, delle complicanze, dei tempi di recupero, dei costi,
ecc. 
Allo stato attuale, l’asportazione per via isteroscopi-
ca dei miomi sottomucosi sintomatici viene considera-
ta da diversi Autori una metodica  abbastanza fattibile
dal punto di vista tecnico ed altrettanto efficace riguar-
do ai risultati ottenibili (6, 12, 13). Condizioni indi-
spensabili per l’ottenimento di risultati soddisfacenti
sono l’attenta selezione delle pazienti e l’accurata valu-
tazione diagnostica non soltanto della formazione
miomatosa in sé stessa, ma di altre patologie sia uteri-
ne che generali eventualmente associate. Per quanto ri-
guarda le dimensioni dei miomi da asportare median-
te isteroscopia, alcuni Autori ritengono che questi non
debbano essere di diametro superiore ai 4-5 cm (1,24),
mentre altri considerano asportabili per questa via an-
che miomi di diametro pari a 6-8 cm (17,21). 
Altro aspetto importante della miomectomia iste-
roscopica è costituito dal trattamento farmacologico
preoperatorio, il quale prevede per lo più l’impiego de-
gli analoghi del Gn-RH per 2-3 mesi. Questi farmaci
offrono importanti vantaggi, in quanto contribuisco-
no a ridurre le dimensioni e la vascolarizzazione del
mioma, lo spessore della mucosa endometriale ed i
tempi operatori, rendendo l’intervento più agevole e
meno a rischio (7,9,22). Alcuni Autori, al contrario,
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TABELLA 1 - MIOMECTOMIA ISTEROSCOPICA: CARATTE-
RISTICHE DEGLI INTERVENTI (77 PZ).
Miomectomia 63
Miomectomia + polipectomia 10
Miomectomia + elettroresezione endometriale 4
Miomectomia completa 76
Miomectomia incompleta 1
Durata intervento 10 – 75’
(media 22’)
Quantità di soluzione impiegata 450cc – 16.5 litri
(media 2.6 litri)
Quantità di soluzione intravasata 
e/o non recuperata 160 – 650cc
(media 320cc)
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ritengono che gli effetti di questi farmaci possano ren-
dere più difficoltosa la dilatazione cervicale, aumen-
tando il rischio di perforazione uterina e di lacerazioni
della cervice e ridurre l’ampiezza della cavità uterina,
con riduzione dello spazio operatorio (16,18,27). Nel
nostro studio essi sono stati impiegati soltanto nei ca-
si di miomi di dimensioni e con grading elevati, men-
tre in presenza di formazioni di dimensioni ridotte e
con basso grading si è rivelato altrettanto valido, meno
costoso e con elevata compliance l’impiego del gestri-
none (30). 
Per quanto riguarda la profilassi antibiotica, essa è
stata praticata routinariamente mediante la sommini-
strazione di una singola dose per via endovenosa di
un’associazione amoxicillina/acido clavulanico, e si è
rivelata del tutto efficace nel prevenire le possibili com-
plicanze infettive post-operatorie. L’incidenza riporta-
ta in letteratura delle complicanze legate alla eccessiva
intravasazione della soluzione di lavaggio è stata valu-
tata tra lo 0.1 ed il 2.5% (6, 13, 16, 19, 20, 28). In tut-
te le procedure da noi effettuate, non si è verificata al-
cuna complicanza ascrivibile ad eccessiva intravasazio-
ne di soluzione, e questo nonostante l’impiego in alcu-
ni casi di quantità alquanto elevate di liquido, verosi-
milmente in quanto la pressione di infusione impiega-
ta è stata accuratamente e costantemente mantenuta
tra 50 e 60 mmHg, pressoché sovrapponibile a quella
diastolica. 
L’asportazione completa delle formazioni mioma-
tose costituisce un altro fattore importante nell’outco-
me della miomectomia isteroscopica, in quanto in pre-
senza di formazioni di grosse dimensioni ed a preva-
lente sviluppo intramurale, questa può risultare al-
quanto difficoltosa e rischiosa e comportare il falli-
mento dell’intervento, oppure degli esiti cicatriziali
che possono pregiudicare l’integrità anatomica e le ca-
pacità funzionali dell’utero, soprattutto dal punto di
vista riproduttivo. In particolare, l’impiego della sola
resezione con ansa diatermica per la rimozione del
mioma comporta un elevato tasso di asportazione in-
completa, con la necessità di un successivo reinterven-
to nel 5-20% dei casi (19,23,25). A questo scopo,
l’impiego delle anse “fredde” di Mazzon costituisce
uno strumento alquanto valido, in quanto consente di
isolare, enucleare ed asportare la porzione intramurale
del mioma, senza danneggiare le fibre miometrali ad
esso circostanti, le quali, rimanendo integre, possono
rimodellarsi e colmare la fovea lasciata libera dal mio-
ma asportato. In questo modo, oltretutto, non viene
alterata l’integrità anatomica e funzionale del miome-
trio e non residuano esiti cicatriziali importanti.
L’impiego di questa tecnica ci ha consentito di aspor-
tare completamente le formazioni miomatose in tutti i
casi, tranne uno, a causa, come si è detto, del margine
libero miometrale troppo esiguo, la cui asportazione è
stata comunque completata a distanza di cinque setti-
mane. 
Conclusioni 
In definitiva, sulla base dei dati del nostro studio,
riteniamo di potere concordare con altri Autori che nel
trattamento dei miomi sottomucosi, la miomectomia
transcervicale per via isteroscopica rappresenta una
tecnica alquanto fattibile ed altamente efficace, in gra-
do di migliorare le performances riproduttive e soprat-
tutto di evitare in una elevata percentuale di casi il ri-
corso ad interventi più invasivi e demolitivi. La sapien-
te combinazione dell’accurata selezione delle pazienti,
con un appropriato trattamento farmacologico preo-
peratorio e una corretta tecnica chirurgica endoscopi-
ca, possono indubbiamente apportare un contributo
determinante con un approccio poco invasivo, rispet-
toso dell’integrità anatomica e funzionale dell’utero e
con costi alquanto contenuti.
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